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RESUMEN

Introduccion La laringe constituye un drgano anatémicamente complejo. Glotis,
supraglotis y subglotis son, en orden de importancia relativa, los sitios mas
frecuentes de asentamiento de tumores, los cuales se distinguen clinicamente por
el modo en que afectan las principales funciones de la laringe: fonacion y deglucion.
Objetivos Describir la frecuencia, caracteristicas sociodemograficas y tumorales
correspondientes a los casos incidentes de cancer de laringe en Cuba segun subsitio
anatémico dentro de la laringe.

Métodos Se realizé un estudio descriptivo a partir de los casos nuevos de cancer
de laringe reportados al Registro Nacional de Cancer durante el periodo 1988-2003.
Se analiz6 informacion sociodemografica de los casos y otras variables relacionadas
con el diagnéstico y la enfermedad tumoral. Se utilizé la prueba Chi-cuadrado de
independencia para determinar asociacion entre las variables en estudio con un
nivel de significacion de 0,05.

Resultados El cancer de laringe ocupa una de las primeras causas de incidencia y
mortalidad por cancer en Cuba, fundamentalmente en hombres entre 50-74 afios
de edad. Mientras que el cancer de subglotis es poco frecuente, el cancer de glotis
es hasta tres veces mas frecuente que el de supraglotis.

Conclusiones El cancer de glotis da sintomas tempranamente pudiendo ser
detectado mediante un examen relativamente sencillo. Considerando las
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caracteristicas del sistema nacional de salud cubano, este hecho puede abrir una
expectativa al diagndstico temprano, por lo que es recomendable evaluar la
factibilidad y eficacia del examen otorrinolaringolégico -como parte del examen
periodico anual- fundamentalmente en hombres de 50 afios y mas, con historia de
tabaquismo o alcoholismo, con el fin de detectar y tratar tempranamente la
enfermedad.

Palabras clave: Cancer de laringe, incidencia, prevencion secundaria, glotis,
supraglotis, laringoscopia indirecta, Cuba.

ABSTRACT

Introduction Larynx is an anatomically complex organ. Glottis, supraglottis and
subglottis are, in order of relative importance, the most frequent tumor locations,
which are clinically characterized by the way they affect the main functions of the
larynx: phonation and deglutition.

Objectives the present paper describes the frequency, socio-demographic and
tumorous characteristics of laryngeal cancer cases in Cuba.

Methods A descriptive study was conducted, taking the new laryngeal cancer cases
reported to the National Register of Cancer from 1988 to 2003 as a basis. Social
and demographic information of cases and other variables related to diagnosis and
to the tumorous disease were analyzed. Chi-square test of independence
determined the association of variables under study, with significance level equal
t00,05.

Results Laryngeal cancer is one of the first causes of incidence and mortality due
to cancer in Cuba, mainly in males aged 50-74 years. Although subglottis cancer is
rare, glottis cancer is up to three times as frequent as that of supraglottis.
Conclusions Glottis cancer shows early symptoms, so it can be detected on a
relatively simple examination. Considering the Cuban health system characteristics,
this event could open up possibilities for early detection, therefore, it would be
advisable to evaluate the feasibility and efficacy of the otorhinolaryngology test -as
part of the annual systematic examination -mainly in men aged 50 years and more,
with history of smoking/alcoholism, in order to detect and treat the disease early.

Key words: Larynx cancer, incidence, secondary prevention, glottis, supraglottis,
indirect laryngoscopy, Cuba.

INTRODUCCION

La carcinogénesis del carcinoma de laringe es compleja y hoy dia se llevan a cabo
multiples estudios etiolégicos para determinar el papel de los genes y virus en el
desarrollo del cancer; sin embargo, alin cuando se han encontrado receptores
androgénicos en el tejido tumoral laringeo y se han descrito casos de cancer de
laringe en la mujer, con debut durante el primer embarazo y con recidivas en cada
una de las siguientes gestaciones,® asi como algunos factores medioambientales,
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ocupacionales y dietéticos que juegan un papel en la carcinogénesis del carcinoma
laringeo; el alto consumo de tabaco y alcohol generalmente se consideran los
principales factores de riesgo del cancer de laringe.?®

La laringe es un 6rgano anatdmicamente complejo (fig. 1), cuyos limites
anatoémicos son la orofaringe, que la limita anteriormente, y la hipofaringe que la
circunda posteriormente. La epilaringe es la unién entre el sistema respiratorio y el
tracto digestivo.® La endolaringe se divide en tres regiones anatémicas y
funcionales: supraglotis, glotis y subglotis y agrupa en general los principales
subsitios de asentamiento de tumores. Las diferentes versiones de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades para Oncologia, no distinguen con exactitud estas
divisiones anatomo-funcionales, considerando algunos tumores de la epilaringe
dentro de los tumores supragléticos.®

Epilaringe
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Fuente: Ob. cit.7.

Fig. 1. Regiones en que se divide la laringe.

Los tumores subgldticos son raros, comprenden solamente un escaso porcentaje de
tumores malignos de la laringe."”® Algunos tumores de mas rara incidencia,
llamados marginales, incluyen los tumores que afectan los margenes de la laringe,
o sea los repliegues aritenoepigléticos o faringoepigloticos, los senos piriformes, la
cara lingual de la epiglotis o la base de la lengua.* La frecuencia de tumores
gléticos comparados con lesiones supragléticas varia en diferentes partes del
mundo.’*® Los primeros predominan generalmente sobre los segundos, con una
razén glotis:supraglotis de aproximadamente 2:1.

Algunos canceres del limite superior de la laringe (epilaringe) no son siempre
claramente distinguidos de aquellos de la hipofaringe, por lo que algunos estudios
sobre la epidemiologia del cancer de laringe incorporan también los tumores de
hipofaringe. En este sentido se ha descrito que la hipofaringe y la epilaringe estan
mas expuestas a sustancias ingeridas mientras que la endolaringe lo esta a
carcinégenos inhalados.®

Aungue el diagnostico de certeza lo proporciona la anatomia patolégica, sélo con la
anamnesis y la exploracién fisica es posible identificar la inmensa mayoria de los
canceres de laringe. La sintomatologia varia segun la localizacion del tumor, su
tamanfo, el estado general del enfermo y otros, pero existen una serie de sintomas
mayores ocasionados por la interferencia que la masa tumoral origina en las
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funciones laringeas: disfagia u odinofagia, disfonia y disnea.* Ya que la laringe
supragldtica participa en las funciones deglutorias, la presencia de un tumor
supraglético origina frecuentemente disfagia u odinofagia. Los pacientes refieren
sensacion de cuerpo extrafio faringeo, carraspeo y molestias inespecificas al tomar
irritantes, como citricos o licores. La invasion de la zona marginal lateral o del
piriforme ocasiona frecuentemente otalgia refleja. La disfonia es infrecuente, pero
cuando el tumor crece puede aparecer una voz engolada sin que se modifique la
frecuencia fundamental de la voz. Dada la pobre sintomatologia que provocan estos
tumores, no es raro que el motivo de consulta sea la aparicion de una adenopatia
metastéasica cervical.®

Los tumores gloéticos se diagnostican mas precozmente ya que producen disfonia
persistente y progresiva, ocasionada por la interferencia de la masa con el cierre de
la glotis. Cuando el tumor crece e invade el musculo tiroaritenoideo la cuerda se
paraliza y aumenta la gravedad de la disfonia. La fijacion de la cuerda vocal
ocasiona incompetencia glética y pueden aparecer aspiraciones, y si el tumor llega
a obstruir una porcion importante del espacio glético puede provocar disnea. Por su
parte los tumores subgléticos son clinicamente silentes y sélo producen disfonia
cuando alcanzan la glotis, pero es frecuente que produzcan disnea y estridor. Otros
sintomas mas tardios pueden ser: tos, hemoptisis, halitosis, astenia, anorexia y
pérdida de peso.!

La exploracion de la laringe se basa en cinco puntos fundamentales: inspeccién,
valoracion de la voz, palpacion laringea, palpacion cervical y laringoscopia
indirecta.™ La laringoscopia directa y los métodos de imagen se utilizan para la
valoracién de la extensién del tumor. La laringoscopia directa es un método mas
invasivo y mas adecuado para la confirmacion diagnéstica.

Cuba se encuentra entre los paises con mas alta morbilidad y mortalidad por cancer
de laringe en ambos sexos, ocupando el cuarto lugar en orden de importancia
relativa en hombres -alrededor del 6 % del total de todos los casos nuevos de
cancer reportados en hombres- excluyendo piel.*®

Teniendo en cuenta los aspectos diferenciales atribuidos a los diferentes subsitios
anatémicos del cancer de laringe, el presente trabajo tiene por objetivo describir la
frecuencia y caracteristicas sociodemograficas y tumorales correspondientes a los
casos incidentes reportados al Registro Nacional de Cancer (RNC), durante el
periodo 1988-2003, segun subsitio anatémico dentro de la laringe. Un mejor
conocimiento de estos aspectos podria facilitar el establecimiento de politicas y
estrategias encaminadas a la prevencién de la enfermedad.

MeTODOS

Se realizé un estudio descriptivo tomando como universo de estudio los casos
nuevos de cancer de laringe -Clasificacién Internacional de Enfermedades para
Oncologia (CIEO-1):'® cédigos 161.0-161.9- reportados al Registro Nacional de
Cancer (RNC), durante el periodo 1988-2003. A partir de las bases de datos del
registro se tomé y analizé la informacién sociodemografica de los casos (edad,
sexo) y otras variables relacionadas con el diagnéstico y la enfermedad tumoral,
tales como: subsitio anatdmico y etapa clinica al diagndstico. Se utilizé la prueba
Chi-cuadrado de independencia para determinar asociacion entre las variables en
estudio con un nivel de significacién de 0,05.
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RESULTADOS

Entre 1988 y el afio 2003 se reportaron al RNC un total de 12 899 casos nuevos de
carcinoma de la laringe (CIEO-1: 161.0-161.9), aproximadamente 800 casos
anuales, de los cuales el 84 % fueron hombres -a razén de 5 y 6 hombres por cada
mujer, la razén hombre: mujer parece tener un comportamiento bastante estable a
través de la serie.

Aun cuando en el 76 % de los casos nuevos informados al RNC, la topografia no
pudo ser especificada (CIEO-1: 161.9), o no fue completada, se observé en general
una mayor frecuencia de la localizacion glética con una razén global glotis:
supraglotis de 3, mientras que la localizacién subglética fue generalmente rara (1%
de los casos). La frecuencia relativa del cancer de la glotis fue significativamente
superior en hombres (tabla 1), que en mujeres (p<0,01). La razoén glotis:
supraglotis fue dos veces mayor en hombres (3,4) que en mujeres (1,5).

Tabla 1. Distribucian de los casos segln sexo y sitio topografico dentro de la laringe.
Cuba (1988-2003)

Topografia* Glotis Subglotis Supraglotis Tatal

CIE 161.0 CIE 161.2 CIE 161.1 F—
Sexo Mo, (96 Mo, {96 Mo, {(96) Mo,
Homhbres 2002 (78) 30 (1) 582 (22) 2614 3,4
Mujeres 269 (5E) g (2 183 (403 460 1,5
Total 2271 (74) 38 (1) 765 (25) 3074 3

%Z (2glh= 66,7 (p = G,000)
* Se excluyeron 9 797 casos con localizacion no definida + 28 casos de cartilago laringeo (CIEQ-1: 161,37,
** pazdén glotis: supraglotis.

La distribucion relativa del tumor de glotis en relacion con el supraglético es
consistente a través de los afios estudiados. El cancer glético oscila entre el 73 y el
76 %.

La edad promedio de los casos era de 65,2 afios (IC 95 %: 65,0-65,4). El 70 % (2
134/3 054) de los casos se diagnosticé entre los 50 y 74 afios. Aun cuando la
distribucién de los subsitios topograficos en los diferentes grupos de edad mostré
un patron bastante homogéneo -con una frecuencia entre 71 y 79 % para el cancer
de glotis-, un porcentaje relativamente mas alto de tumores gléticos se observé en
los grupos mas jévenes -por debajo de los 64 afios (tabla 2).
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Tabla 2. Distribucidn de los casos segun la edad al diagndstico en los principales sitios topograficos dentro

de la laringe. Cuba ({1988-2003)

Topografia® Glotis Subglotis Supraglotis Total
Edad™* Nao. (%) Nao. (%) No. (%) Mo.
<&0 294 (79) 7(2) 70 (19) a7l
S0-64 951 (75) 11 (1) 305 (24) 1267
65-74 619 (713 12 (13 236 (27) 567
75 y mas 395 (72) 8 (1) 146 (27) 549
Total 2 259 (74) 38 (1) 757 (25) 3054

%2 (6gli= 16,7 {(p = &,01)
* Se excluyeron 8 797 casos con localizacion no definida + 28 casos de cartilago laringeo (CIE 161.3),
** En 63 casos |a edad no fue definida.

La etapa clinica al momento del diagnéstico era desconocida en aproximadamente
el 45 % (5 793/12 899) de los casos nuevos de cancer de laringe informados al
RNC, aunque esta proporcién ha disminuido durante la Gltima década, de 57 % (1
293/2 273) en el trienio 1994-96 a 33 % (1 203/3 608) en el periodo 2000-2003.
En poco mas de la mitad de los casos en que no se notifica el sitio topografico la
etapa clinica es desconocida. Sin embargo si se excluyen los casos en que se
desconoce el sitio topografico, la proporcidon de casos con etapa desconocida se
encuentra alrededor de 23 % con una distribucién bastante homogénea entre los
diferentes subsitios.

Aunque mas de la mitad de los casos con subsitio topografico definido fueron
registrados en etapa | y I, la distribucion por etapa clinica al diagnoéstico fue
significativamente diferente en los dos principales sitios topograficos: un porcentaje
significativamente menor (p<0,000) de diagndsticos tardios (I11 y 1V) se encontr6
en los casos con tumores gloticos (13 %), en contraste con los casos con tumores
supragléticos donde el 37 % se diagnosticé en estadio avanzado de la enfermedad
(tabla 3).

Tabla 3. Distribucian de los casos segun etapa clinica al diagnastico en las

principales sitios topograficos. Cuba. 1985-2003

Topografia Glotis Subglotis Supraglotis Total
Etapa clinica Mo, (%) Mo, (%) Mo, (%) Mo, (%)
I-11 1 457 (64) 20 (53} 318 (42) 1 795 (53)
Iy IV 290 (13) g (21) 282 (37) 580 (19}
Desconocida 524 (23 10 (26} 165 {223 699 {23}
Total 2 271(100) 38 (100} 765 {100) 30 74 8 (100)

®2(4gly= 227,15 (p =0,000),
* Se excluyeron 9 797 casos con localizacion no definida + 28 casos de cartilago
laringeo {CIE 161.3).
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DISCUSION

El riesgo de enfermar de cancer de laringe en Cuba es entre cinco y seis veces mas
frecuente en hombres que en mujeres. Esta cifra es generalmente baja comparada
con otros paises de Europa,’’ donde oscila entre 10 y 30. Esta razén es estimada
marcadamente mas alta en Espafia: 63 y 49 en Asturias y Zaragoza,'® en Italia
(Trieste) y Polonia, con valores de 10 y 11, respectivamente.’® Valores superiores a
17 son registrados en el departamento de la Somme (Francia),?® entre 1984-1995.
En estos paises las tasas en hombres son notablemente mas altas, sin embargo, las
tasas en mujeres son alrededor de la mitad de las encontradas en Cuba. En este
pais, en una serie de casos estudiados en Camagiiey'® entre 1985-1992 la razén
hombre: mujer notificada es de 5,5.

En Cuba mas del 65 % de las neoplasias malignas ocurren en personas de la
tercera edad.?* El tumor maligno de la laringe sigue un patrén similar al registrado
para otras neoplasias, considerada como una enfermedad fundamentalmente del
adulto mayor, con un pico alrededor de los 65 afios. La indicacion de que el cancer
laringeo es distintivo de la tercera edad sugiere la necesidad de un pesquisaje mas
activo por los profesionales médicos de la atencion primaria hacia este grupo
vulnerable.

La frecuencia del cancer de glotis en Cuba es superior al de supraglotis, lo cual es
consistente con los hallazgos encontrados en estudios de serie de casos en Canada,
Dinamarca, Inglaterra y Los Estados Unidos.?? En Cuba, la razén glotis:supraglotis
aparece un tanto mas elevada que en otros paises, y es dos veces mayor en
hombres que en mujeres, con una mayor proporcion en los menores de 50 afos. Se
debe tener en cuenta que en el 76 % de los casos notificados al RNC, la localizacion
no fue definida, lo que de algun modo podria sugerir que la frecuencia relativa de
cancer de la supraglotis podria estar ligeramente subestimada.

Por su parte, el cancer de la supraglotis ha sido encontrado mas prevalente en
ciertas regiones de Francia, Italia y Espafia, en este ultimo pais, en Murcia, la
region supraglética fue la localizacién mas comun (67 %).52*2° Mayor incidencia de
cancer supraglético ha sido también encontrado en Turquia,?”?® en América Latina
(Uruguay),?**°y en Finlandia,*! donde la razén de incidencia glético:supraglético
parece haber ido cambiando.

De acuerdo a los estudios basados en reportes de series de pacientes tratados en el
Hospital Central de la Universidad de Helsinki entre 1936-61, las dos terceras
partes de los canceres laringeos fueron supragléticos.??*2 Publicaciones posteriores,
que incluyen datos de cinco hospitales universitarios de Finlandia, entre el 50 y 68
% de los canceres de la laringe localizados durante 1980 y 1990 fueron gléticos.*
Los efectos del alcohol y el tabaco han estado asociados diferencialmente a estos
principales subsitios anatdomicos. El cancer de la supraglotis se encuentra mas
fuertemente asociado al consumo de tabaco y alcohol que el cancer de glotis.**%

Similar a lo observado en el presente estudio, la frecuencia relativamente mayor de

tumores supragldéticos en mujeres que en hombres es registrada como un hallazgo
usual 9-12,26,36,37

En este estudio las lesiones gldticas son mas frecuentes que las supragloticas para
todos los grupos de edad, incluso en los grupos mas jovenes se observé mayor
incidencia de lesiones gldticas. En algunos estudios las lesiones supragléticas han
sido mas comunes en pacientes mas jévenes.3%1%38
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Los datos muestran que una significativa proporcion de pacientes son registrados
en etapa clinica desconocida, esta proporcién es marcadamente alta en los casos en
que no se determina el diagndstico topografico. Se ha detectado que la distribucion
de diagnosticos con etapa clinica desconocida esta generalmente sesgada hacia los
estadios mas avanzados; asi lo demuestran estudios de supervivencia en cancer de
mama [Fernandez Leticia, Galan Y (J' del RNC). Comunicacién personal, 2008]. La
falta de estadiamiento de los casos constituye un diagnostico clinico incompleto y
hace suponer un mal manejo terapéutico en estos pacientes.

Aun cuando mas del 40 % de los casos se diagnostican en etapas mas precoces,
esta proporcion es significativamente alta en pacientes con tumores gléticos -64 %
vs. 41% en pacientes con cancer de la supraglotis. Estos resultados son en general
consistentes con los informados por otros autores. Se ha sefialado que los
pacientes con cancer supraglotico tienen peor pronéstico debido a la incidencia de
tumores histolégicamente mas agresivos, pero clinicamente silentes,
diagnosticandose en etapas mas avanzadas, que los pacientes con tumores
gléticos,>* los cuales se hacen sintomaticos mas tempranamente. De forma
coherente a lo planteado por Hirvikoski,*® una frecuencia significativamente mayor
de diagnésticos en etapas Il y IV se observa en tumores supragléticos en relaciéon
con el tumor de glotis.

Teniendo en cuenta la alta incidencia del cancer de laringe en Cuba, es una de las
cinco causas de cancer mas frecuente en hombres y constituye en orden de
importancia relativa el tumor mas frecuente de las vias aero-respiratorias
superiores, fundamentalmente a partir de la quinta y sexta década de la vida, se
subraya en la necesidad de desarrollar estrategias inaplazables para favorecer su
prevencién y control.

Dentro de las posibilidades que brinda el Sistema Nacional de Salud en Cuba y
desde el punto de vista de la prevenciéon primaria, es necesario continuar
insistiendo en la cesacidn por la poblacién de los habitos de tabaquismo y
alcoholismo, principales factores de riesgo de la enfermedad. Por su parte, el
cambio del timbre de la voz en sujetos de 50 afios y mas, con historia de
tabaquismo y/o alcoholismo, debe constituir también una sefial de alerta y deben,
por tanto, ser incorporado a los programas de promociéon y control del cancer. Se
afirma que el diagnéstico de cancer de laringe debe ser altamente sospechado ante
todo paciente mayor de 50 afios, fumador o bebedor habitual que presente disfonia
o molestias faringeas de mas de 15 dias de evolucion.*

La deteccion temprana del cancer de laringe ha recibido en general poca atencion,
tanto por parte de la literatura especializada como de las instituciones
internacionales que rigen las politicas de control de cancer.*°

Aun cuando en algunas poblaciones la incidencia de cancer de laringe no justifica la
puesta en marcha de un programa de pesquisaje, algunos médicos han
recomendado el pesquisaje en pacientes de alto riesgo (fumadores severos).** La
mayoria de los estudios sin embargo, son consistentes en que la ronquera
constituye un signo temprano de cancer de laringe, especialmente de cancer de
glotis, y recomiendan a los médicos chequear a aquellos pacientes que se quejan
de ronquera o de cambios en la calidad de la voz y referirlos a un
otorrinolaringdlogo. La deteccidn de cancer de laringe en estos casos es entre 3 y
5%.

Probablemente uno de los estudios pioneros que se refieren al diagnoéstico
temprano del cancer laringeo es el de T. Hoare y otros,*? a principios de la década
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del 90, en el Reino Unido, donde se sefialan las ventajas del nasoendoscopio
flexible de fibra 6ptica, que revoluciond la técnica endoscopica para el diagnoéstico y
tratamiento de la enfermedad laringea. Aunque en el Reino Unido la incidencia de
cancer de laringe no es alta (alrededor de 1 % de todos los casos registrados en
hombres), Hoare y otros determinan la validez del médico general para sospechar
el cancer de laringe y evallan si la referencia y el acceso inmediato a un centro
especializado constituye una forma efectiva de asegurar la deteccién temprana de
la enfermedad. De una serie de 300 pacientes, 232 fueron remitidos al
otorrinolaringdlogo por ronquera, de ellos 39 casos fueron remitidos para
laringoscopia directa y en el 25 % se comprueba tumor maligno por histologia (3,3
% del total).

Abtahi en Iran,*® apunta también a la laringoscopia directa como regla de oro para
el diagnodstico de cancer de laringe en pacientes con ronquera persistente. De una
serie de 363 pacientes evaluados con ronquera de dos semanas de evolucioén, en el
20 % se confirma lesién tumoral por histologia. Estos representan el 58 % de 131
pacientes con posible diagndéstico de tumor por laringoscopia directa.

Mas recientemente ha sido sefialado que la laringoscopia autofluorescente directa
facilita la deteccion de lesiones precancerosas, carcinoma in situ y cancer
microinvasivo mas exactamente que la observacién clinica sola.** En una serie de
127 pacientes sospechosos de presentar lesiones cancerosas y precancerosas de la
laringe diagnosticados por microlaringoscopia, la endoscopia autofluorescente fue
comparada con los hallazgos histopatoldgicos, obteniéndose una sensibilidad y
especificidad de 97,3 % y 83,8 %, respectivamente. Aunque se sefiala que la
cicatrizacion, la hiperqueratosis y la inflamacion pueden limitar el valor predictivo
del método.

Por su parte la laringoscopia indirecta por autofluorescencia parece también ser
prometedora como herramienta en el diagnéstico temprano del cancer de laringe y
sus lesiones precursoras. Esta ha sido evaluada frente a la laringoscopia directa por
autofluorescencia y frente a los hallazgos histopatolégicos*® y se han encontrado
resultados concordantes en el 89 % de los casos.

Olofsson®® subraya que los pacientes con trastornos de la voz deben ser
examinados preferiblemente por laringoestroboscopia o videolaringoestroboscopia,
mientras que pacientes con laringitis cronica, queratosis y eritroplasia deben ser
vigilados mas de cerca. Dentro de los procedimientos diagndsticos se cita que la
microlaringoscopia debe ser combinada con el uso de instrumentos 6pticos. Por su
parte la citologia laringea puede ser usada para detectar lesiones precoces pero no
reemplaza el examen histolégico. Lo mismo sucede con la endoscopia de contacto y
la endoscopia autofluorescente. La endoscopia compacta®® es un término mas
reciente que combina la autofluorescencia y la endoscopia de contacto.

En Cuba la mayor incidencia y mortalidad en hombres de cancer de la glotis, cuya
evolucién clinica permite un diagndéstico mas temprano, la estructura de los
servicios de salud podrian hacer factible una detecciéon mas temprana de la
enfermedad. En este sentido seria recomendable evaluar la factibilidad y eficacia de
la realizacion del examen ORL (laringoscopia indirecta)** -método no invasivo y que
requiere de pocos recursos-, como parte del examen clinico periédico anual,
fundamentalmente en hombres de 50 afios y mas, con historia de tabaquismo y/o
alcoholismo, con el fin de pesquisar y tratar tempranamente lesiones asintomaticas.
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En este contexto vale la pena recordar los principios fundamentales y necesarios
para la puesta en practica de un pesquisaje masivo de control del cancer definidos

por Wilson y Youngner:*'®

...tratarse de una enfermedad frecuente y conocida con una fase de enfermedad
preclinica o periodo de latencia suficientemente largo, que pueda ser puesta en
evidencia por una prueba relativamente sencilla, facil de realizar y que no entrafie
secuelas para el paciente -como es el caso de la laringoscopia indirecta-, que sea
una prueba con suficiente y probada validez -medida por su sensibilidad,
especificidad y valores predictivos-, que existan pruebas subsiguientes para la
confirmacioén del diagndstico; la prueba debe ser atractiva y no invasiva facilitando
su aceptabilidad por la poblacién beneficiaria a un costo adecuado, y por supuesto
que se cuente con un tratamiento oportuno y adecuado, que conlleve a minimizar el
detrimento de la calidad de vida del enfermo, todo lo cual garantice su eficacia y
efectividad.
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